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Khuyến cáo của Trường môn Tim mạch Hoa Kỳ/ Hội Tim mạch Hoa 
Kỳ 2022 cung cấp những hướng dẫn trong thực hành lâm sàng cập 
nhật đầy đủ từ khâu chẩn đoán, đánh giá gen di truyền, và sàng lọc gia 
đình, điều trị nội khoa, chỉ định can thiệp nội mạch, phẫu thuật và theo 
dõi điều trị. Cập nhật khuyến cáo 2022 so với khuyến cáo năm 2010 cho 
thấy 10 điểm thay đổi trọng tâm.

The 2022 ACC/AHA Guidelines provide comprehensive, up-to-date 
clinical practice guidelines from diagnosis, genetic assessment and 
family screening to internal therapy, endovascular intervention, surgery 
and treatment monitoring. The updated 2022 guidelines have 10 new 
notable changes compared to the 2010 version.
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1. Bệnh nhân mắc bệnh động mạch chủ để đạt 
được kết quả là tổng hợp của toàn bộ các yếu tố như 
được theo dõi bởi các chuyên gia có nhiều kinh nghiệm 
với số lượng lớn bệnh nhân, có năng lực thực hiện điều 
trị tổng thể, thực hiện bởi đội tiếp cận đa chuyên ngành 
để xác định thời điểm hợp lý cần xử lý can thiệp.

2. Phối hợp đưa ra quyết định: Việc đưa quyết định 
điều trị dựa trên tình trạng của bệnh nhân và được 
một nhóm đa chuyên ngành đánh giá để xác định 
phương pháp điều trị nội khoa tối ưu, can thiệp nội 
mạch hay điều trị phẫu thuật mở. Ở những bệnh nhân 
mắc bệnh động mạch chủ đang dự tính mang thai 
hoặc những người đang mang thai, việc phối hợp đưa 
ra quyết định đặc biệt quan trọng quan trọng khi cân 
nhắc nguy cơ tim mạch khi mang thai, ngưỡng đường 
kính cần phẫu thuật động mạch chủ dự phòng nguy 
cơ cho mẹ và phương thức sinh con.

3. Chụp cắt lớp vi tính, chụp cộng hưởng từ, siêu âm 
ở bệnh nhân mắc bệnh động mạch chủ nên làm theo 
khuyến cáo từ ghi nhận hình ảnh, đo lường kích thước 
và phiên giải kết quả về kích thước động mạch chủ và tần 
suất thực hiện theo dõi hình ảnh trước và sau can thiệp.

4. Tại các trung tâm có Nhóm động mạch chủ tiếp 
cận đa chuyên ngành và bác sĩ phẫu thuật có kinh 
nghiệm, ngưỡng kích thước để chỉ định phẫu thuật 
đối với gốc động mạch chủ và phình động mạch chủ 
lên với đường kính nhỏ hơn từ 5,5 cm xuống 5,0 cm 
ở những bệnh nhân được chọn lựa và thậm chí thấp 
hơn trong các tình huống đặc biệt như ở những bệnh 
nhân mắc bệnh di truyền phình động mạch chủ ngực.

5. Ở những bệnh nhân thể trạng nhỏ hoặc cao lớn 
đáng kể so với mức trung bình, ngưỡng phẫu thuật có 
thể xử dụng chỉ số gốc động mạch chủ hoặc đường 
kính động mạch chủ lên theo diện tích da cơ thể hoặc 
chiều cao, hoặc chỉ số diện tích mặt cắt ngang động 
mạch chủ trên chiều cao.

6. Gốc động mạch chủ giãn tiến triển nhanh hoặc 
động mạch chủ lên phình nhanh, Dấu hiệu cần can 
thiệp phẫu thuật sớm khi đường kính tăng ≥0,5 cm 
trong 1 năm hoặc ≥0,3 cm mỗi năm trong 2 năm liên 
tiếp đối với phình động mạch chủ và đường kính tăng 
≥0,3 cm trong 1 năm đối với phình động mạch chủ ở 
bệnh nhân có bệnh lý ĐMC di truyền hoặc van động 
mạch chủ hai lá van.

7. Ở bệnh nhân phẫu thuật thay gốc động mạch 
chủ nếu tình trạng van động mạch chủ còn phù hợp 
để sửa van cần cân nhắc bảo tồn van động mạch 
và cần thực hiện bởi các bác sĩ phẫu thuật có kinh 
nghiệm trong một nhóm động mạch chủ có tiếp cận 
đa chuyên ngành.

8. Bệnh nhân tách thành động mạch chủ týp A cấp 
tính, nếu lâm sàng ổn định nên được xem xét chuyển 
đến trung tâm động mạch chủ có nhiều kinh nghiệm 
với số lượng lớn thủ thuật để làm tăng tỷ lệ sống còn. 
Các phẫu thuật sửa chữa bóc tách động mạch chủ týp 
A nên đòi hỏi ít nhất phần nối thông đoạn xa hơn là 
chỉ là một đoạn mạch ghép nhân tạo phía trên chỗ 
xuất phất dộng mạch vành.

9. Vai trò ngày càng tăng của can thiệp nội mạch 
động mạch chủ ngực trong điều trị bệnh nhân tách 
thành động mạch chủ týp B không biến chứng. Các 
thử nghiệm lâm sàng về sửa chữa phình động mạch 
chủ ngực-bụng bằng can thiệp nội mạch là một lựa 
chọn cho bệnh nhân có giải phẫu phù hợp.

10. Ở những bệnh nhân phình gốc động mạch 
chủ hoặc động mạch chủ lên, hoặc những người 
bị tách thành động mạch chủ, nên sàng lọc những 
người thân trực hệ bằng các biện pháp hình ảnh.

Những điểm mới trong khuyến cáo chẩn đoán 
và điều trị bệnh lý động mạch chủ vủa Trường môn 
Tim mạch Hoa Kỳ/ Hội Tim mạch Hoa Kỳ 2022 so với 
khuyến cáo năm 2010.

Sự khác nhau giữ guidline chẩn đoán và điều trị bệnh lý động mạch chủ vủa Trường môn Tim mạch Hoa Kỳ/ Hội Tim mạch Hoa Kỳ 2022 

so với khuyến cáo năm 2010

ACC/AHA 2010 ACC/AHA 2022

Ng
ưỡ

ng
 p

hẫ
u 

th
uậ

t

≥5,5 cm chỉ định phẫu thuật đối với phình gốc động mạch 

chủ và phình động mạch chủ lên (COR 1)

≥5,0 cm có thể chỉ định phẫu thuật khi được thực hiện bởi các bác sĩ phẫu thuật có 

kinh nghiệm trong Nhóm Động mạch chủ tiếp cận đa chuyên ngành đối với phình gốc 

động mạch chủ và phình động mạch chủ lên (COR 2)



C

6 Pham MH, Pham MT, Le XT, et al. J Vietnam Cardiol 2023;105:4-7.https://doi.org/10.58354/jvc.105.2023.470

Sự khác nhau giữ guidline chẩn đoán và điều trị bệnh lý động mạch chủ vủa Trường môn Tim mạch Hoa Kỳ/ Hội Tim mạch Hoa Kỳ 2022 

so với khuyến cáo năm 2010

ACC/AHA 2010 ACC/AHA 2022

Ng
ưỡ

ng
 p

hẫ
u 

th
uậ

t

Ngưỡng phẫu thuật được điều chỉnh theo giới tính của 

bệnh nhân

Ngưỡng phẫu thuật được điều chỉnh theo nguyên nhân di truyền, giới tính và chiều 

cao của bệnh nhân (tỷ lệ diện tích mặt cắt ngang tối đacủa động mạch chủ / Chiều cao 

≥10 cm2/m, chỉ số đường kính động mạch chủ / diện tích da cơ thể ≥3,08 cm/m2 hoặc 

chỉ số đường kính động mạch chủ/chiều cao ≥3,21 cm/m).

H
ìn

h 
ản

h

Hướng dẫn cơ bản về đánh giá chính xác kích thước bằng 

siêu âm tim, CT và MRI.

Hướng dẫn cụ thể hơn nhiều về:

• Các phương pháp tiếp cận để thu nhận hình ảnh.

• Đo lường và báo cáo các kích thước động mạch chủ có liên quan.

• Tần suất theo dõi trước và sau can thiệp bằng chụp CT, MRI và siêu âm.

Các phương pháp đo lường phải được báo cáo một cách rõ ràng và nhất quán (COR1)

Đo từ xoang vànhnày sang xoang vành khác và từ mép trong đến mép trong trên 

CT và MRI đã cho thấy mối tương quan tốt với TTE để đo gốc và động mạch chủ lên 

(mép trước đến mép trước ở cuối tâm trương) (COR 1).

Sử dụng các biện pháp chuẩn đoán hình ảnh có cửa sổ điện tâm đồ làm giảm hiện 

tượng nhiễu ảnh do sự di động (Artifact) và cải thiện khả năng hiện hình ảnh gốc động 

mạch chủ, và giảm nguy cơ sai số do đo lường (COR 1).

Ở những bệnh nhân đã biết hoặc nghi ngờ có bệnh lý động mạch chủ, khi thực hiện 

siêu âm tim, nên đo động mạch chủ từ mép trước thành trước đến mép trước của 

thành sau và vuông góc với trục của dòng máu (COR 2a).

Cũng có thể cân nhắc sử dụng các phép đo từ mép trong đến mép trong, đặc biệt là 

trên hình ảnh trục ngắn (COR 2b).

Sà
ng

 lọ
c g

ia
 đ

ìn
h

Chỉ những người thân có đột biến gen mới nên thực hiện 

các biện pháp hình ảnh đánh giá động mạch chủ (COR 1).

Nên sàng lọc hình ảnh động mạch chủ cho người thân, ngay cả khi hình thái bệnh 

không được xác định bằng xét nghiệm di truyền (COR 1).

Nếu 1 hoặc nhiều người thân thế hệ thứ nhất của bệnh 

nhân được phát hiện mắc bệnh động mạch chủ, thì có thể 

cân nhắc đánh giá di truyền học (COR 2b).

Ở những bệnh nhân nguyên nhân gây bệnh được xác định hoặc có khả năng do gen 

có khuynh hướng gây ra bệnh động mạch chủ do di truyền, nên thực hiện tư vấn di 

truyền (COR 1).

Nên giải trình tự của gen ACTA2 (COR 2a). Xét nghiệm Gen để xác định các biến thể di truyền. Phân tầng xét nghiệm cho các 

thành viên gia đình nếu có đột biến xuất hiện. Các xét nghiệm bao gồm FBN1, LOX, 

COL3A1, TGFBR1, TGFBR2, SMAD3, TGFB2, ACTA2, MYH11, MYLK và PRKG1 (COR 1).

Cân nhắc giải trình tự của gen (TGFBR1, TGFBR2,MYH 11) 

(COR 2b)

Nhưng điểm mới trong guidline chẩn đoán và điều trị bệnh lý động mạch chủ của AHA/ACC 2022 so với ESC 2014.

Ngưỡng can thiệp phẫu thuật đối với phình động mạch chủ: So sánh Hướng dẫn của ACC/AHA và Hướng dẫn của ESC

Hướng dẫn ESC Hướng dẫn ACC/AHA

Can thiệp phình 

gốc động mạch 

chủ

Phẫu thuật nên được xem xét ở những bệnh nhân có 

phình gốc động mạch chủ khi đường kính động mạch 

chủ lên lớn nhất ≥ 55 mm ở bệnh nhân không có bệnh 

lý tổ chức đàn hồi (COR 2a).

Bệnh nhân phình gốc động mạch chủ hoặc động mạch chủ lên không 

có triệu chứng nhưng đường kính tối đa ≥ 5,5 cm được chỉ định phẫu 

thuật(COR 1).

Không có khuyến cáo so sánh Bệnh nhân phình gốc động mạch chủ hoặc động mạch chủ lên không có 

triệu chứng nhưng đường kính tối đa ≥5,0 cm chỉ định phẫu thuật khi được 

thực hiện bởi các bác sĩ phẫu thuật có kinh nghiệm trong nhóm động mạch 

chủ đa chuyên ngành (COR 2a).
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Ngưỡng can thiệp phẫu thuật đối với phình động mạch chủ: So sánh Hướng dẫn của ACC/AHA và Hướng dẫn của ESC

Hướng dẫn ESC Hướng dẫn ACC/AHA

Xem xét phẫu thuật ở những bệnh nhân có phình gốc 

động mạch chủ , với đường kính động mạch chủ lên tối 

đa là 45 mm mắc hội chứng Marfan có các yếu tố nguy 

cơ (COR 2a).

Bệnh nhân mắc hội chứng Marfan và đường kính gốc động mạch chủ ≥5,0 

cm, nên phẫu thuật thay gốc động mạch chủ và động mạch chủ lên (COR 1).

Bệnh nhân mắc hội chứng Marfan, đường kính gốc động mạch chủ ≥4,5 cm và 

các đặc điểm liên quan đến tăng nguy cơ tách thành ĐMC, nên phẫu thuật thay 

gốc động mạch chủ và động mạch chủ lên khi được thực hiện bởi các bác sĩ phẫu 

thuật có kinh nghiệm trong nhóm động mạch chủ đa chuyên ngành (COR 2a).

Phẫu thuật nên được cân nhắc ở những bệnh nhân 

phình gốc động mạch chủ, với đường kính động mạch 

chủ lên tối đa là 50 mm ở bệnh nhân có van ĐMC hai lá 

van có yếu tố nguy cơ (COR 2a).

Ở những bệnh nhân bệnh lý ĐMC hai lá van, đường kính của gốc động mạch 

chủ hoặc động mạch chủ lên từ 5,0 đến 5,4 cm và có thêm một yếu tố nguy 

cơ tách thành ĐMC, phẫu thuật thay gốc động mạch chủ và/hoặc động mạch 

chủ lên là hợp lý khi được thực hiện bởi các bác sĩ phẫu thuật có kinh nghiệm 

trong nhóm Động mạch chủ có tiếp cận đa chuyên ngành (COR 2a).

Can thiệp nội mạch phình động mạch chủ xuống (TEVAR) 

nên được xem xét ở những bệnh nhân có phình động 

mạch chủ xuống với đường kính tối đa 55 mm (COR 2a).

Ở những bệnh nhân có phình động mạch chủ ngực đoạn xuống, nên sửa 

chữa khi đường kính ≥5,5 cm (COR 1).
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